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La medicina no és una ciència i, certament, tampoc un art.
La funció primària de la medicina és social. Totes les
societats, des de les més primitives a les més sofisticades
(més civilitzades sembla més apropiat), reconeixen els
metges, que poques vegades són metgesses. Els metges es
creuen que són capaços de reduir els malestars i riscos del
nostre viatge des de la concepció fins a la tomba.
La ciència contribueix a aquesta funció primària
social de tres maneres. Aporta un cos de coneixement
relativament ferm. En segon lloc, part d’aquest coneixe-
ment ha estat aplicat per desenvolupar tecnologies, les
quals han tingut un impacte major sobre la pràctica i l’e-
fectivitat de la medicina. Finalment, la ciència ofereix a la
medicina una manera de pensar.
Coneixement
Aquest cos de coneixements, que ara posseïm com a
resultat de la ciència, no és fix per sempre ni inalterable,
sinó més aviat una aproximació que està pendent encara
de refutació.
En termes relatius, és a dir, comparativament amb el
passat recent, el creixement del coneixement ha estat
extraordinari. Per contra, en termes absoluts, restem igno-
rants. Així ho va expressar Lewis Thomas quan remarca-
va que “el vaixell de la ciència biològica està en movi-
ment, però amb prou feines”. En conèixer molt més que
els nostres predecessors pensem, ingènuament, que
coneixem molt. Desgraciadament, la professió mèdica, en
el compliment de la seva funció social, aparenta saber
quan el coneixement és imperfecte o fins i tot absent,
essent reticent a admetre i remarcar l’amplitud de la seva
ignorància.
El creixement de la comprensió ha mostrat que allò
que en un primer moment semblava simple es convertia
en complex. La coagulació, en un moment donat, era la
conversió del fibrinogen a fibrina; encara ho és, però hi
ha molt més. La medicina, precisament, ha de ser resolu-
tiva i aquest activisme simplifica en excés; però desgra-
ciadament, com Mencken subratllà, cada problema com-
plex té “una solució que és simple, directa i equivocada”.
Popper (1960) va senyalar que “quan més aprenem
sobre el món i més profunda és la nostra comprensió, més
conscient, específic i coherent serà el nostre coneixement
sobre el que no sabem, el nostre coneixement sobre la
nostra ignorància”. El que sabem defineix l’extensió del
que no sabem i, certament, l’extensió de la incertesa.
L’aplicació del coneixement
La utilitat del coneixement està en la seva aplicació pràc-
tica. Gran part del coneixement mèdic útil i pràctic, con-
tràriament a allò que diuen Stokes, Graves i Mayne, sor-
geix no de les observacions de malalts a la capçalera del
llit, sinó dels laboratoris de ciències naturals, física i engi-
nyeria. Aquest coneixement ha servit per desenvolupar
tecnologies, des de medicaments efectius i vacunes fins a
sofisticats aparells d’obtenció d’imatges que han revolu-
cionat la pràctica mèdica. El principal impuls en aquests
desenvolupaments de major utilitat pràctica ha vingut no
dels metges, sinó de l’interès comercial i la possibilitat de
guany.
La tecnologia mostra que no cal tenir coneixement
científic per obtenir beneficis i utilitzar un descobriment.
En conduir un cotxe, mirar la televisió o prescriure anti-
biòtics, la ignorància en el camp de l’enginyeria o de la
bioquímica no suposa cap desavantatge.
La ciència com a manera de pensar
En l’obra de Bertolt Brecht, Galileu diu: “La principal
causa de la pobresa en la ciència és la riquesa imaginà-
ria. L’objectiu principal de la ciència no és obrir la porta
a una saviesa infinita, sinó posar límits als errors infi-
nits”. La posició de la ciència és el dubte, la incertesa i
l’escepticisme; és això el que ofereix possibilitats de
“posar límits als errors infinits”.
Ian Chalmers apuntava que la ciència és antiautorità-
ria: “És pel fet que el mètode científic promou activament
la incertesa que ha de ser, inevitablement, subversiva cap
a l’autoritat... si les autoritats han de ser propagandistes
efectius de les seves causes i pràctiques diverses, al con-
trari dels científics, necessiten saber què és bo i què és
dolent. Questions de recerca sobre com arriben a conèi-
xer són sols desestabilitzants; amenacen de fer compli-
cats els missatges simples que són un component impor-
tant de la seva feina”.
La ciència, sostenia Popper, és en si limitada; sols
aquelles qüestions que poden ser refutades entren en el
seu terreny. La ciència no pot decidir sobre l’existència de
Déu o arbitrar entre els mèrits de Milton i Shakespeare
com a poetes. El que diferencia la ciència de les humani-
tats és la refutabilitat de les seves afirmacions.
El diagnòstic mèdic s’ha descrit com hipotètic-deduc-
tiu, que és una manera pomposa de dir endevinar i posar
a prova. Aquesta descripció ignora també la gran quanti-
tat de diagnòstics que es fan del tipus “tieta Minnie” (el
nom que David Sackett donava a la identificació).
Reconeixem o identifiquem la “tieta Minnie” fins i tot
quan és d’esquena: ben poques vegades ens equivoquem
i donem un cop a l’espatlla d’un estrany. És així com
reconeixem la síndrome de Down i les malalties de la
pell, i també la impressió que ens donen determinats
símptomes i narracions.
Endevinar i posar a prova és bona ciència, però men-
tre els metges depenen molt de la confirmació, la bona
ciència confia en la refutació. Popper utilitzava com
exemple l’afirmació que tots els cignes són blancs, sobre
la qual poc es pot afegir veient-ne mil i un. Tanmateix,
sols la visió d’un cigne negre, si veritablement és un
cigne, refuta la suposició. L’excepció prova la regla; això
no vol dir, com popularment se suggereix, que l’excepció
confirma la regla, sinó que l’excepció posa a prova la
regla. Provar és utilitzat aquí en el seu antic sentit ampli;
les armes eren i són provades; és a dir, es proven segons
la càrrega d’explosiu que resisteixen.
D’aquí en deriva que la prova més important està en
la discordança, no en la concordança. La solidesa de les
proves no substitueix la seva consistència i els experi-
ments haurien d’intentar no pas corroborar hipòtesis, sinó
desaprovar-les.
Ciència i educació mèdica
En el preàmbul del nostre llibre “Sofismas y desatinos en
medicina”1, Petr Skrabanek i jo ens referíem a l’“escepti-
cèmia” com a “un trastorn generalitzat poc comú de
baixa infectivitat al qual les facultats de medicina proba-
blement confereixen immunitat per a tota la vida”. A dia
d’avui, reflecteix una sensació que els metges són crè-
duls, més que no pas escèptics, i que es veuen a ells
mateixos com a entesos més que ignorants. També reflec-
teix la sensació que el fracàs de l’educació mèdica per a
cultivar la ciència com una manera de pensar i d’encorat-
jar i fertilitzar el creixement de l’escepticèmia té greus
conseqüències per al benestar dels malalts.
Els primers anys a la facultat de medicina es dediquen
en gran mesura a l’adquisició d’un conjunt de coneixe-
ments que habitualment s’anomena coneixement cientí-
fic, el qual, segons es defensa, aporta una sòlida base per
a aprendre a ser un metge. La realitat és que la vida mit-
jana d’aquest coneixement, destinat a ser memoritzat per
a la tasca necessària de superar els exàmens, és penosa-
ment curt. Sembla que, igual que la representació d’en
Pròsper2, “la insubstancial celebració es va marcir i no va
deixar ni tan sols un núvol al darrere”. Pot ser, també,
que en seleccionar els nostres estudiants pel seu èxit en
els exàmens, estem premiant aquells que combinen el tre-
ball dur amb una memòria ben entrenada i discriminem
contra altres qualitats que poden ser, a més llarg termini,
més valuoses. Les facultats de medicina són autoritàries i
els exàmens requereixen regurgitar el que són, essencial-
ment, afirmacions ex cathedra.
És quasi impossible ser original en la crítica a l’edu-
cació mèdica; els defectes han estat reconeguts de fa
anys, però encara s’ha fet poc per reduir programes sobre-
saturats o aturar l’acumulació de noves matèries que són
vistes pels seus posseïdors com absolutament essencials
per a l’aprenentatge d’un metge. Sé que intentem que els
estudiants prenguin consciència del mètode com també
del contingut de la ciència; però és ben segur que fracas-
sem. Sospito que els experiments de laboratori que, com
molta de la recerca en medicina general i d’altre tipus,
donen “respostes predicibles a preguntes banals” no
ensenyen als estudiants res d’important. Sospito també
que molt de l’ensenyament durant la residència ofereix
dogma en lloc de dubte i que els estudiants sovint no
gosen preguntar als seus professors: “Quina és la vostra
evidència?” A Nova Zelanda, qualsevol manifestació o
dubte en les facultats de medicina del valor del cribratge
del càncer de coll uterí ha estat considerada il·legal: si jo
treballés en aquella jurisdicció, hauria estat privat per llei
d’ensenyar sobre la naturalesa de les meves reserves. Més
a prop de casa, s’ha dit en públic que ni a Petr Skrabanek
ni a mi se’ns hauria de permetre ensenyar als estudiants
universitaris. Hi ha una tendència a creure que les coses
haurien de fer-se simples per als estudiants; això és fer-
los un galdós servei a ells i a la medicina. El desacord
entre professors ofereix un estímul i implica que els estu-
diants són adults competents en qui s’ha de confiar per-
què assoleixin les seves pròpies conclusions.
El preu de la desatenció de la ciència
La desatenció de la ciència comporta un dany iatrogènic
i un malbaratament de recursos. Es pot fins i tot argu-
mentar que si aquests recursos malgastats fossin contro-
lats hi hauria, en els països rics, suficient per fer tot allò
d’utilitat que la medicina pot oferir.
Es considera que la prescripció entre els generalistes
sovint és un dispendi. S’assumeix comunament que la raó
per a prescriure és alleujar o curar la malaltia. Dins del
món de la funció social de la medicina a aquesta raó cal
afegir les expectatives del malalt i el manteniment del
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“rol de malalt”: les prescripcions poden també ser utilit-
zades com una “estratègia de finalització” i la prescripció
inapropiada d’antibiòtics es pot racionalitzar com una
manera d’“estar en el cantó segur”. Quan els malalts
paguen honoraris als metges, aquests tenen un interès per-
sonal per satisfer les expectatives dels seus clients.
Tanmateix, s’assumeix fàcilment que una prescripció és
una part necessària en la decisió del malalt per a profes-
sionalitzar el seu problema, com testimonia el nombre de
receptes i de pastilles no ingerides. No s’aprecia sufi-
cientment que per a aquells a qui no pot donar-se un cer-
tificat d’incapacitació per a rentar plats, comprar o tenir
relacions sexuals, l’ampolla amb les píndoles dóna una
legitimitat que els permet manipular el seu entorn com els
sembli bé. En la major part de les branques de la medici-
na hi ha la sensació de treballar sota pressió, d’intentar
aconseguir massa en un temps limitat. Com a conseqüèn-
cia, les estratègies de finalització són importants. En la
pràctica generalista, l’estratègia de finalització més
comuna és la de donar i rebre una prescripció; a nivell
hospitalari és sol·licitar alguna prova, una sol·licitud que
fa perdre de vista el malalt. Una gran quantitat d’antibiò-
tics, sovint inapropiats i cars, es prescriuen, sigui entre els
generalistes o a l’hospital, per tal d’“estar en el cantó
segur”. Això reflecteix que tant la ignorància com la inac-
tivitat terapèutica es toleren malament.
L’assaig clínic controlat i aleatoritzat amb cegament
doble, malgrat les seves dificultats i problemes, ha mos-
trat que tots els tractaments funcionen per alleujar símp-
tomes i que sols alguns afecten al curs de la malaltia. Tot
i això, els metges estan adoptant de manera creixent ela-
borats mètodes placebo, que van des de l’homeopatia i
l’acupuntura a l’aromateràpia i la reflexologia, i gasten
quantitats substancials de diners per assistir a cursos que
els introdueixen en els misteris oportuns. Aquells que,
com nosaltres, tenim una ment més escèptica ens trobem
presos en la paradoxa d’Asher: “Si creus fermament en el
teu tractament, malgrat que estudis controlats mostrin
que és força inefectiu, aleshores els teus resultats seran
millors, els teus malalts es trobaran millor i els teus
ingressos també milloraran. Crec que això explica el sor-
prenent èxit d’alguns membres dels menys dotats, però
més crèduls, de la nostra professió i també la violenta
aversió a les estadístiques i a les proves controlades que
els metges de moda i que tenen èxit acostumen a mostrar”.
La gran virtut dels tractaments placebo és que tenen
una baixa propensió a fer mal, mentre que qualsevol
medicament que interfereixi amb la nostra bioquímica té
un potencial nociu així com beneficiós. Una altra virtut
dels tractaments placebo és que no són específics i poden
ser aplicats a tots els mals als quals l’organisme humà és
subjecte.
Mentre l’augment del coneixement ha estat remarca-
ble, el creixement de la saviesa ha estat insignificant.
Encara hi ha molta insensatesa. Recordo dues activitats
que em van demanar de realitzar durant la meva residèn-
cia. Una era l’autohemoteràpia: suposava extreure 10 cc
de sang d’una vena i injectar-la, en el mateix pacient, a la
natja. Això produïa un blau i desconfort que, se suposava,
estimulava els fagòcits o alguna cosa semblant. L’altra
era una intervenció per a la claudicació intermitent. La
meva carrera quirúrgica va ser curta i bastant sagnant, ja
que la destresa manual mai no ha estat el meu fort, però
un procediment en què sobresortia era la tenotomia del
tendó d’Aquil·les. Un ganivet estret, afilat i corbat s’inse-
ria dins d’una petita incisió i es tallava el tendó.
Efectivament curava la claudicació!
Absurditats d’aquesta mena encara floreixen avui en
dia. L’epidemiologia moderna té molt per respondre
encara. Hi ha hagut, en els darrers 15 anys, una allau d’ar-
ticles preocupats per associacions, reanomenades factors
de risc, amb les seves oportunitats relatives (odds ratio) i
riscos relatius. Això ha portat a una posició absurda on
s’han descrit més de 300 “marcadors de risc” per a la
malaltia coronària. Van des de marcadors ridículs –no fer
migdiada, no mantenir les cites, tenir l’anglès com a llen-
gua materna– fins a inalterables –edat, gènere masculí,
història familiar o ser pobre. Desgraciadament, la majoria
de lectors, i també alguns epidemiòlegs, imputen fàcil-
ment causalitat als factors de risc i als riscos relatius. La
major part de les dades provenen d’estudis de casos i con-
trols que estan subjectes a una gran varietat de biaixos i
molts dels riscos relatius sobre els quals s’ofereix l’asses-
sorament en salut són, a la vegada, petits i de validesa
dubtosa. El sentit comú, malgrat la capacitació científica,
hauria de reconèixer que el risc relatiu no és una base per
a modificar conductes fora que el risc absolut sigui apre-
ciable. Quan els riscos absoluts són petits, petits incre-
ments en el risc relatiu no tenen importància pràctica.
Tanmateix, partint de dades d’aquesta mena, hem induït
neurosi i hipocondria en una escala sense precedent. Els
pilots d’avió tenen un risc relatiu de matar-se en un acci-
dent d’aviació que deu ser uns mil cops més gran que el
que podem tenir nosaltres, però pocs de nosaltres ens sen-
tiríem infeliços si els nostres fills volguessin fer carrera
com a pilots comercials.
La mala interpretació, quasi equivalent a engany, no
és pas infreqüent. En molts dels grans assajos multicèn-
trics, els resultats s’expressen com a percentatge de
reducció, més que com a mortalitat en els dos grups en
relació amb el nombre de tractats. Això és particularment
manifest quan la mort és un esdeveniment rar. Per exem-
ple, en el Lipid Research Clinics Coronary Prevention
Trial, els resultats eren descrits en el resum com una
reducció del 24% en la mortalitat coronària. Això tradu-
eix una diferència entre 38 morts en el grup placebo de
1.900 individus, en comparació a 30 morts en el grup de
colestiramina amb 1.906. La diferència en la mortalitat
per qualsevol causa era de 71/1.900 en el grup placebo i
68/1.909 en el grup experimental. Com que l’estudi va
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durar set anys, això representa un risc anual en el grup
placebo de 1/190 en comparació a 1/196 en el grup trac-
tament. L’interval de confiança del 95% per aquesta dar-
rera diferència, cosa que no surt en el resum, està entre
-23% i 30%! Si la hipòtesi dels investigadors hagués estat
que la reducció del colesterol amb colestiramina no era
significativa, ja els hauria semblat bé dir que la seva hipò-
tesi no quedava refutada pels resultats. Desafortunada-
ment, com que estaven sotmesos a la idea que reduir el
colesterol ha de ser una cosa beneficiosa i buscaven més
confirmació que refutació, la ciència va ser desestimada
en favor de les creences, essent aquest estudi freqüent-
ment citat com una justificació per a la mesura del coles-
terol.
La medicina preventiva ofereix nombrosos exemples
de fer-se il·lusions sense unes proves adequades que ho
suportin. Un radiòleg que advocava pel cribratge amb
mamografia deia: “el càncer de mama és una malaltia
terrible i hem de fer-hi alguna cosa”. Les institucions car-
diològiques remarquen la càrrega de morbiditat i mortali-
tat per malaltia coronària, però aquesta càrrega per si
mateixa no aporta justificació per a modificar dietes o
baixar el colesterol. Fer-se il·lusions no es limita sols a la
medicina preventiva: és la raó de molta prescripció en la
pràctica generalista i alguna quimioteràpia contra el càn-
cer, però en aquestes instàncies el dany està limitat a pocs
individus. Els errors en la medicina preventiva, per altra
banda, amenacen la salut de milers i milers de persones.
La investigació sense sentit és tan comuna com la
prescripció mecànica. Sembla haver-hi poca consciència
de l’efecte que té la prevalença d’un trastorn sobre el
valor predictiu positiu. Fins i tot proves amb alta especi-
ficitat, quan la probabilitat a priori és marcadament
baixa, conduiran a un nombre de falsos positius més gran
que els verdaders positius, la qual cosa és un problema
important en les proves de cribratge.
Fa alguns anys, un dels meus estudiants de postgrau
va demostrar que en una mostra de malalts ingressats en
el nostre hospital, el 37% dels hemogrames repetits es
feien després d’uns resultats inicials normals. Encara
més, la major part de les anormalitats detectades, majo-
ritàriament considerades menors, no comportaven cap
mena d’acció terapèutica. Un simple repàs d’històries
clíniques pot descobrir que hi ha proves repetides que
simplement reiteren el que ja se sabia. Voler assegurar-se
doblement mitjançant la repetició o amb proves supèr-
flues és més probable que confongui més que no pas
il·lumini.
La tensió entre ciència i medicina
Ortega i Gasset, en escriure sobre “La misión de la uni-
versidad” deia: “La medicina no és una ciència, sinó una
professió, una qüestió de pràctica. Per tant representa un
punt de vista diferent del de la ciència... de la ciència
n’extreu qualsevol resultat de recerca que és considerat
eficaç; però deixa tota la resta. Deixa especialment allò
que és més característic de la ciència: el conreu d’allò
problemàtic i dubtós”.
La medicina, en respondre a les necessitats dels
pacients i les necessitats dels metges, assumeix una capa
de saviesa, autoritat i poder. Hi ha poc espai per a con-
fessions d’ignorància o pessimisme terapèutic. Les pres-
sions per actuar sorgeixen en part dels nostres pacients,
però l’assumpció que els malalts exigeixen que es faci
alguna cosa ofereix una còmoda racionalització per res-
pondre a les nostres necessitats. Una feridura en un malalt
amb pressió arterial en el llindar no tractada és un fracàs
mèdic; si fos amb tractament, seria la voluntat de Déu.
És característic de la medicina donar molt de pes a
l’experiència, però una experiència no auditada pot donar
poc més que repetir els mateixos errors amb major con-
fiança i no és un substitut de l’assaig controlat. El pensa-
ment crític redueix la possibilitat de dany iatrogènic, però
fa minvar el rol del metge com a sanador. Qui tindrà fe en
aquells que no tenen fe en si mateixos?
Conclusions
Sense el coneixement que la ciència ha aportat a la medi-
cina, aquesta encara estaria en les èpoques fosques.
Aquest coneixement continuarà creixent i seguirà essent
aplicat útilment. Però si nosaltres practiquem la medicina
sense el sa escepticisme de la ciència, no deixarem de ser
uns xarlatans; hereus d’una llarga tradició, d’èxit quant a
la moda, però en essència deshonestos.
NOTES
1. Títol original Follies and fallacies in medicine (1989). Versió caste-
llana d’edicions Doyma 1992.
2. Personatge protagonista de l’obra La Tempesta de William
Shakespeare.
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